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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar a relac¸ão do índice de massa corporal (IMC) do paciente com o grau de
gravidade radiográﬁca da osteoartrose do joelho.
Método: Foram avaliados, de forma prospectiva, 117 pacientes portadores de gonartrose.
Os  pacientes tiveram seus índices de massa corporal calculados e a artrose do joelho foi
classiﬁcada segundo os critérios de Ahlbäck modiﬁcados. Usou-se a Anova de Kruskal-Wallis
para  avaliar a relac¸ão entre essas duas variáveis.
Resultados: O grupo classiﬁcado como grau V de Ahlbäck apresentou um IMC  signiﬁcativa-
mente maior do que os demais.
Conclusão: Existe relac¸ão direta entre o IMC e o grau de gravidade radiográﬁco da gonartrose.
A  obesidade parece estar diretamente relacionada à progressão da osteoartrose do joelho.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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degree of radiographic severity of knee osteoarthrosis.
Method: 117 patients with gonarthrosis were evaluated prospectively. The patients’ BMI  was
calculated and their knee arthrosis was classiﬁed in accordance with the modiﬁed Ahlbäck
Arthroplasty criteria. Kruskal-Wallis analysis of variance (ANOVA) was used to evaluate the relationship
between these two variables.
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Results: The group classiﬁed as Ahlbäck grade V had signiﬁcantly higher BMI  than the others.
Conclusion: There is a direct relationship between BMI and the degree of radiographic severity
of  gonarthrosis. Obesity appears to be directly related to the progression of knee osteoarth-
rosis.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora










































relac¸ão ao IMC  dos pacientes. Posteriormente, os dados foram
enviados ao estatístico que efetuou o agrupamento de acordo
com o grau de artrose.
Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão do peso pelo IMC
Classiﬁcac¸ão  IMC (kg/m2)
Baixo peso < 18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 a 29,9
Obeso grau I 30,0 a 34,9
Obeso grau II 35,0 a 39,9
Obeso III ≥ 40,0
Fonte: WHO.12
Tabela 2 – Classiﬁcac¸ão de Ahlbäck modiﬁcada
por Keyes e Goodfellow
Grau I Reduc¸ão do espac¸o  articular
Grau II Obliterac¸ão  do espac¸o  articular
Grau III AP = desgaste do platô tibial <5 mm
Perﬁl = parte posterior do platô tibial intacta
Grau IV AP = desgaste de 5 a 10 mm do platô tibial
Perﬁl = extenso degaste da margem posterior
do platô tibial
Grau V AP = Grave subluxac¸ão  da tíbiantroduc¸ão
 osteoartrite (OA), osteoartrose ou artrose é a maior causa
e incapacidade musculoesquelética mundial1 e o principal
ator de limitac¸ão física em populac¸ão idosa.2 Esse grave pro-
lema de saúde pública mundial1 atinge 5,2% da populac¸ão
cima de 19 anos (cerca de 10 milhões de pessoas). Esse
úmero deve crescer e chegar a 12,4 milhões ainda em 2015.3
Tradicionalmente, a patologia é considerada uma  doenc¸a
a cartilagem articular decorrente de fatores mecânicos, gené-
icos, hormonais, ósseos e metabólicos, que acarretam um
esequilíbrio entre a degradac¸ão e a síntese da cartilagem
rticular.4 Atualmente a OA tem sido reconhecida como uma
oenc¸a que envolve todos os tecidos da articulac¸ão.5
A patologia surge de uma  combinac¸ão de fatores do hos-
edeiro e ambientais.6 A obesidade é um dos principais
lementos diretamente ligados à gênese da OA do joelho.7
 aumento do índice de massa corporal (IMC) está tam-
ém associado a progressão da doenc¸a, grau de incapacidade,
voluc¸ão para artroplastia e resultados clínicos ruins após a
irurgia.2
A obesidade atinge seu pico de incidência na sexta década
e vida,8 período que coincide com a pioria dos sintomas das
oenc¸as degenerativas. É uma  patologia epidêmica no Bra-
il. O país ocupa hoje o quinto lugar mundial em número de
besos.9
O objetivo deste estudo é avaliar a relac¸ão do índice de
assa corporal do paciente com o grau de gravidade radio-
ráﬁca da osteoartrite do joelho, segundo a classiﬁcac¸ão de
hlbäck modiﬁcada por Keyes et al.10
aterial  e  métodos
pós aprovac¸ão do protocolo de estudo pelo comitê de ética da
nstituic¸ão, avaliaram-se, por conveniência, 117 pessoas que
eriam submetidas a artroplastia total do joelho, entre agosto
e 2012 e setembro de 2013. Incluíram-se todos os pacien-
es que aceitaram participar por meio da assinatura do termo
e consentimento livre e esclarecido (TCLE) e que apresenta-
am o diagnóstico clínico e radiográﬁco de gonartrose. Foram
xcluídos os pacientes com história de fratura ou cirurgia pré-
ia no joelho estudado, doenc¸as inﬂamatórias, defeitos ósseos
ue necessitaram de enxertia ou deformidade em varo ou
algo maiores do que 15◦.
Na consulta pré-operatória, os pacientes tiveram sua
statura e massa corporal aferidos em uma  balanc¸a  antropo-
étrica mecânica, da marca  Micheletti®, modelo MIC 2, classe
e exatidão III,  com capacidade de massa 300 kg e estatura
e 1,95 m.  No momento dessa aferic¸ão, os pacientes usavamcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
apenas um avental descartável e roupas íntimas. O peso foi
documentado em quilogramas e a altura em metros. O índice
de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa
corporal pela altura elevada ao quadrado. Essa razão foi regis-
trada em quilogramas por metro quadrado (kg/m2), conforme
descrito por Adolphe Quelet.11
Foram feitas radiograﬁas do joelho com carga e apoio
monopodal, nas incidências anteroposterior (AP) e perﬁl com
30◦ de ﬂexão, com ﬁlme 35 × 43 cm para o AP e 24 × 30 cm para
o perﬁl, com o paciente a 110 cm da ampola e o raio centrado
no polo inferior da patela. Usou-se aparelho de raios X Super
100® (Philips®, Brasil), com a técnica de 50 kV e 31 mA.  Os
exames foram avaliados pelo pesquisador principal quanto à
qualidade da imagem e repetidos caso fosse necessário.
O protocolo de avaliac¸ão pré-operatória foi preenchido a
ﬁm de uniformizar a coleta de dados. Os indivíduos foram
categorizados pelo IMC, conforme orientac¸ão da Organizac¸ão
Mundial de Saúde12 (tabela 1).
A osteoartrose do joelho foi classiﬁcada pelo pesquisador
principal com os critérios de Ahlbäck modiﬁcados por Keyes
et al.10 (tabela 2). Essa catalogac¸ão foi feita de forma cega emPerﬁl = Subluxac¸ão  anterior da tíbia >10 mm
Fonte: Keyes et al.10






















Figura 1 – Comparac¸ão entre os grupos de Ahlbäck.
Tabela 5 – Comparac¸ão da idade dos grupos após divisão
pela classiﬁcac¸ão de Ahlbäck
Grau Número Média DP Mediana Mínimo Máximo p valora
II 10 65,0 7,0 64,5 55 74 0,20
III 59 69,0 6,8 68,5 55 82
IV 30 68,8 6,0 68 58 79
V 18 70,7 9,2 73 53 84
DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal.
Fonte: Dados da instituic¸ão.402  r e v b r a s o r t o 
A análise de variância (Anova) de Kruskall-Wallis foi usada
para veriﬁcar se os grupos diferiram entre si em relac¸ão a idade
e ao índice de massa corporal. O teste de comparac¸ões múlti-
plas de Dunn (não paramétrico) foi aplicado, no nível de 5%,
para identiﬁcar quais os graus que diferem signiﬁcativamente
entre si.
A idade dos grupos foi analisada por meio do cál-
culo da média, mediana, mínimo e máximo e a Anova de
Kruskall-Wallis foi usada para veriﬁcar a homogeneidade dos
conjuntos.
Resultados
As características antropométricas da amostra, como idade,
peso corporal, estatura e IMC, foram descritas e encontram-se
demonstradas na tabela 3.
Após classiﬁcac¸ão de cada joelho de acordo com os crité-
rios de Ahlbäck modiﬁcados, os pacientes foram alocados em
grupos e seus índices de massa corporal foram usados para
calcular a média, mediana, desvio padrão, máximo e mínimo
de cada grupo. A Anova de Kruskal-Wallis demonstrou uma
diferenc¸a signiﬁcativa entre o IMC  dos grupos (p = 0,047). Esses
valores estão demonstrados na tabela 4.
A ﬁm de determinar quais os grupos foram diferentes entre
si, o teste de comparac¸ões múltiplas de Dunn, no nível de 5%,
foi aplicado e revelou que o grupo classiﬁcado como grau V
de Ahlbäck apresentou um IMC  signiﬁcativamente maior do
que os graus III e IV (p = 0,047), conforme ilustra a ﬁgura 1.
O conjunto classiﬁcado como grau II de Ahlbäck apresentou
um número pequeno de pacientes (n = 10), o que diminui a
seguranc¸a para sua inclusão na análise. Não foi demonstrada
diferenc¸a signiﬁcativa, no nível de 5%, entre os demais pares
de grupos.
A idade dos grupos também foi comparada com a Anova de
Kruskal-Wallis. Os valores da média, mediana, desvio padrão,
Tabela 3 – Características antropométricas
Variável Média DP Mediana Mínimo Máximo
Idade (anos) 68,9 7,1 68,5 53 84
Peso (kg) 77,3 13,4 77 53 120
Altura (m) 1,6 0,1 1,62 1,4 1,9
IMC (kg/m2) 29,3 4,5 28,7 20,3 43,4
DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal.
Fonte: Dados da instituic¸ão.
Tabela 4 – Comparac¸ão do IMC  dos grupos após divisão
pela classiﬁcac¸ão de Ahlbäck
Grau Número Média DP Mediana Mínimo Máximo p valora
II 10 29,3 5,3 29,5 21,8 36,0 0,047
III 59 29,2 4,6 28,9 20,3 43,4
IV 30 28,2 3,6 28,0 23,3 37,4
V 18 31,9 4,3 32,8 24,0 38,3
DP, desvio padrão; IMC, índice de massa corporal.
Fonte: Dados da instituic¸ão.
a Anova de Kruskal-Wallis.a Anova de Kruskal-Wallis.
máximo e mínimo de cada grupo encontram-se demonstra-
dos na tabela 5. A análise estatística revelou que a amostra
foi homogênea em relac¸ão à idade e as diferenc¸as não foram
signiﬁcativas (p = 0,20).
Entre os pacientes que apresentaram artrose classiﬁcada
como grau V de Ahlbäck, 61% (11) apresentaram IMC  maior do
que 30 kg/m2 e foram classiﬁcados como obesos. Esse número
foi menor nos grupos de artrose graus III e IV,  42% e 27%
(25 e oito pacientes), respectivamente. Entre os 117 pacientes
operados, apenas 20 (17,1%) encontravam-se normotróﬁcos,
segundo os padrões da Organizac¸ão Mundial de Saúde.
Discussão
A primeira pesquisa epidemiológica que descreveu a relac¸ão
da obesidade com a OA do joelho foi o estudo Framinghan,7
que, após 40 anos de seguimento, deﬁniu a obesidade como
patologia precedente à osteoartrose. Outros fatores de risco
descritos na pesquisa foram gênero feminino, envelhecimento
e heranc¸a  genética, porém esses são imutáveis.
A obesidade é uma  doenc¸a contemporânea, epidêmica nos
Estados Unidos, a maior parte dos adultos nesse país está
sobrepesada ou obesa, segundo os padrões da Organizac¸ão
Mundial de Saúde. No Brasil, o número de pessoas acima do
peso ideal triplicou nos últimos 30 anos, 62,5% dos homens
e 64,9% das mulheres estão com sobrepeso ou obesos.13 Isso
torna o país o quinto no ranking mundial da obesidade.9























































dr e v b r a s o r t o p . 2
O IMC  tem uma  excelente correlac¸ão com a porcentagem
e gordura corporal na grande maioria da populac¸ão14 e age
omo um preditor da obesidade, embora seja controverso em
asos obviamente extremos. É uma  medic¸ão simples e conﬁá-
el, podendo ser usada para avaliac¸ão de risco da osteoartrose
o joelho.15
O peso corporal tem se mostrado um importante fator de
isco na gênese da osteoartrose8 e a principal articulac¸ão aco-
etida é o joelho.16 Existem inúmeras teorias para explicar
 relac¸ão causal entre obesidade e OA do joelho, que variam
e fatores mecânicos a metabólicos.6 A incidência de OA na
opulac¸ão obesa é o dobro da encontrada em normotróﬁcos.2
okdad et al.17 demostraram que os pacientes com sobrepeso
presentam um aumento de 38% na prevalência de OA. Os
besos têm 200% mais chance, enquanto no grupo de obesos
órbidos a prevalência é 400% maior.
Conhecer a história natural e os fatores que inﬂuenciam
 evoluc¸ão da doenc¸a é fundamental para seu tratamento
 prognóstico.18 Ainda não está clara a associac¸ão entre o
ndice de massa corporal e a progressão da osteoartrose do
oelho. Poucos estudos tentam diferenciar os fatores envol-
idos na gênese daqueles relacionados com a progressão da
oenc¸a, embora prevenir a evoluc¸ão parec¸a ser mais efetivo
omo estratégia de saúde pública do que tentar inibir seu
urgimento.19 Cooper et al.,19 após acompanhar por cinco
nos 354 pacientes, com média de 75,8 anos, encontraram que
 obesidade é um fator de risco tanto para incidência quanto
rogressão radiográﬁca da OA, embora sua inﬂuência maior
steja sobre a gênese da doenc¸a. Sharma et al.20 estudaram
92 joelhos com OA, 154 com alinhamento em varo e 115 em
algo. Encontraram uma  relac¸ão direta entre o IMC e a gravi-
ade radiográﬁca da doenc¸a nos pacientes com alinhamento
aro, porém não em pacientes com joelho valgo, destacando
ue a obesidade deve estar associada a outros fatores para
eterminar a evoluc¸ão da doenc¸a. Belo et al.21 após revisão sis-
emática da literatura, concluíram que essa associac¸ão entre
MC  e progressão da OA é incerta.
Nosso estudo apresentou uma  relac¸ão direta entre o IMC
o paciente e a gravidade radiográﬁca da OA do joelho, o
ue é concordante com o encontrado na literatura.18-20,22
 idade média dos grupos poderia ser uma  causa de con-
undimento, já que a doenc¸a é progressiva e pacientes com
dade mais avanc¸ada tendem a apresentar um desgaste arti-
ular maior.22,23 Os testes estatísticos revelaram que os grupos
oram homogêneos em relac¸ão à idade, o que demonstrou não
er havido inﬂuência desse fator na relac¸ão encontrada.
Um bom sistema de classiﬁcac¸ão tem por ﬁnalidade ser
imples, reprodutível e capaz de agrupar diferentes está-
ios de uma  lesão em subgrupos homogêneos, permitir
azer comparac¸ões, indicar o tratamento e o prognóstico.
lassiﬁcac¸ões que avaliam a reduc¸ão do espac¸o articular são
elhores para avaliar a progressão da doenc¸a degenerativa
o joelho.18,24 Acreditamos que a classiﬁcac¸ão de Ahlbäck
odiﬁcada por Keyes et al.10 preenche esses pré-requisitos.
lbuquerque et al.24 encontram uma  fraca correlac¸ão interob-
ervadores para classiﬁcac¸ão de Ahlbäck modiﬁcada, embora
alli et al.25 tenham relatado que médicos com experiência em
irurgia do joelho podem usar a classiﬁcac¸ão com seguranc¸a.
 pesquisador principal é membro  da Sociedade Brasileira
e Ortopedia e Traumatologia (SBOT), membro  da Sociedade;5 1(4):400–404 403
Brasileira de Cirurgia do Joelho (SBCJ) e tem pós-graduac¸ão
(mestrado) em sua área, sendo considerado experiente em
cirurgia do joelho e por isso apto a fazer as classiﬁcac¸ões.
Peterson et al.26 descreveram uma  boa correlac¸ão para
essa classiﬁcac¸ão, tanto interobservador quanto em relac¸ão
à classiﬁcac¸ão de Kellgren e Lawrence.27 A prevalência de
dor articular está fortemente relacionada à classiﬁcac¸ão
radiográﬁca.19 A maior parte dos nossos pacientes foi classi-
ﬁcada como grau III de Ahlbäck, estágio em que o tratamento
clínico geralmente deixa de ser eﬁcaz e a cirurgia passa a ser
uma  boa opc¸ão.
Nos Estados Unidos foram feitas cerca de 450.000 artro-
plastias do joelho em 2005. Projec¸ões indicam que, de acordo
com o envelhecimento da populac¸ão e o crescimento da obe-
sidade, esses números devem chegar a 3,5 milhões de ATJs em
2030.28 Não há estatísticas oﬁciais para o Brasil, mas  estima-se
que sejam feitas cerca de 70.000 próteses totais do joelho por
ano.29 O país ocupa hoje o quinto lugar no ranking mundial
da obesidade e projec¸ões do Instituto Brasileiro de Geograﬁa
e Estatística (IBGE) indicam que o país deve chegar em 2030
com a sexta populac¸ão idosa do mundo.30 A associac¸ão entre
esses dois fatores nos permite antever que haverá um cresci-
mento exponencial da osteoartrose no Brasil. Tentar entender
por que alguns pacientes evoluem para necessidade de artro-
plastia, enquanto outros permanecem com a doenc¸a estável
por longos períodos, pode ser a soluc¸ão para controlar esse
grave problema de saúde pública.
Além de ser um importante fator na gênese e na gravi-
dade da osteoartrose do joelho,1,7 como demonstrado na nossa
pesquisa, de Guia et al.16 demonstraram que pessoas com
sobrepeso têm 1,5 vez e obesos três vezes mais chance de ser
submetidos a artroplastia, quando comparados com normo-
tróﬁcos. A associac¸ão entre obesidade e o resultado após a
cirurgia é ambíguo. Baker et al.31 demonstraram que o resul-
tado após ATJ foi satisfatório em pacientes obesos, porém o
índice de complicac¸ões da ferida foi maior nesse grupo. Sam-
son et al.,32 após revisão da literatura, demonstraram que o
índice de complicac¸ão nos pacientes com obesidade mórbida
foi 10 a 30% maior do que no grupo controle. A infecc¸ão pro-
funda foi três a nove vezes mais frequente. Kremers et al.,33
após estudar 8.129 pacientes submetidos à ATJ primária (6.475)
ou ATJ de revisão (1.654), demostraram que o custo hospita-
lar ﬁnal nos pacientes com IMC acima de 30 kg/m2 é 250 a
300 dólares mais alto nas artroplastias primárias e 600 a 650
dólares maior nas artroplastias de revisão.
Nosso estudo apresenta algumas limitac¸ões.
A classiﬁcac¸ão de Ahlbäck modiﬁcada é a mais popular
entre os cirurgiões, mas  seu uso diﬁcultou a comparac¸ão com
outras pesquisas, que em sua maioria usaram a classiﬁcac¸ão
de Kellgreen e Lawrence.27 O fato de fazermos um estudo ver-
tical não permitiu o acompanhamento da evoluc¸ão temporal
dos pacientes.
ConclusãoExiste uma  relac¸ão direta entre o índice de massa corporal
do paciente e a gravidade radiográﬁca da osteoartrose do joe-
lho. A obesidade parece estar relacionada à progressão dessa
doenc¸a.
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